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Depressions du sujet age 

Malgre sa frequence, la depression du sujet age est sous-diagnostiquee 
en raison de ses masques nombreux, de ses formes atypiques et de 
son intrication frequente a des troubles somatiques. Pour ameliorer 
son depistage, le recours a des outils psychometriques d'utilisation 
rapide, facile et fiable est de plus en plus preconise. 


Jean-Pierre Clement* 

L a depression est la pathologie mentale la plus fre- 
quente chez le sujet age. Elle est un important pro- 
bleme de sante publique. C’est une affection tres 
heterogene, tant dans sa clinique que dans son etiopatho- 
genie, puisqu’on peut distinguer les sujets ayant deja fait 
des recurrences depressives durant la vie adulte de ceux 
qui ont leur premier episode depressif a Page tardif. Dans 
ce dernier cas, la reponse therapeutique est moins satisfai- 
sante et la chronicisation frequente. 

SOUS-DIAGNOSTIQUEE 
ET INSUFFISAMMENT TRAITEE 


En population generale agee (65 ans et plus), la preva- 
lence de la depression caracterisee (cliniquement evi- 
dente et ressemblant a la presentation observable chez 
l’adulte) est estimee entre 1 et 2 %, celle de la dysthymie 
(d’intensite moins severe, mais plus chronique) a 2 % et 
celle des sub-syndromes depressifs ou depressions 
mineures (correspondant a toutes les presentations qui ne 
remplissent pas les criteres diagnostiques de depression) 
entre 13 et 27 Vo. 1 Ces demiers ayant un fort risque d’evo- 
luer vers une depression caracterisee doivent pourtant 
etre aussi soigneusement pris en consideration. 2 

De fay on maintenant consensuelle, la depression du 
sujet age, meme sub-syndromique, doit etre vigoureuse- 
ment traitee, du fait des risques qu’elle entraine (suicide, 
aggravation de maladies somatiques preexistantes, mau- 


vaise observance aux autres traitements, decompensa- 
tions organiques, evolution dementielle. . .) et suffisam- 
ment longtemps pour eviter les recurrences, plus frequen- 
tes a cet age. 3 

La symptomatologie depressive observable chez le sujet 
age est souvent similaire a celle de l’adulte, mais elle est 
volontiers masquee et difficile a reconnaitre du fait des 
modifications somatiques contemporaines du vieillisse- 
ment, de rintrication frequente avec des affections soma- 
tiques, et de l’idee fausse mais trop classiquement repandue 
que cette periode de la vie s’accompagne ineluctablement 
d’une certaine tristesse. Chez le sujet dement, son diagnos- 
tic est encore plus difficile. 

La depression caracterisee 

La symptomatologie caracteristique comporte un 
ralentissement psychomoteur, une tristesse pathologique 
(qui s’illustre dans la douleur morale, avec tout ce que 
cela comporte de vecu penible et douloureux), une anhe- 
donie, ou plus precisement, une perte de l’elan vital asso- 
ciee a une perte de la capacite a eprouver du plaisir, une 
perte du gout a faire les choses, une perte d’interet pour 
les activites habituellement investies, realisant le noyau de 
la depression. Ce dernier est done au second plan dans les 
formes masquees et il faut savoir le reveler par l’interroga- 
toire. S’associent a ce trepied, des perturbations des fonc- 
tions instinctuelles (appetit, sommeil, sexualite), des pen- 
sees pessimistes et des idees noires qui peuvent aboutir a 
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des ideations ou des intentions suicidaires. II peut exister 
aussi une perte de l’estime de soi et une auto depreciation. 
H n’est pas rare qu’il y ait concomitamment des plaintes 
douloureuses, de fatigue et de memoire. Le sujet age est 
alors aussi facilement clinophile (tendance a rester cou- 
che, allonge, au lit), constipe et frileux. 

Les depressions masquees 

Mais cette forme consideree comme illustrant l’episode 
depressif majeur, c’est-a-dire « caracterise », peut etre rem- 
placee par une presentation dite « masquee ». On entend 
par « depression masquee », une forme clinique oil des 
symptomes somatiques prennent le devant du tableau. 
Chez le sujet age, cette presentation clinique est done tres 
frequente, et il est parfois difficile de faire la part entre ce 
qui est lie a un substratum organique et ce qui appartient 
a l’expression d’un desarroi depressif. De plus, le vieibisse- 
ment et la comorbidite impregnent souvent le tableau ch- 
nique de la depression et ont un effet masquant majeur. 

La vieillesse est en effet une periode de crise et de fra- 
gibsation en raison des pertes multiples subies : perte de 
l’activite professionnelle, perte d’un corps en bonne sante, 
perte de personnes cheres. . . 

II y a done des personnes qui vieibissent bien, mais il y 
en a d’autres qui traversent cette periode avec des difficultes 
et qui les expriment d’une maniere specifique a cet age : 
en particuher par une attenuation des symptomes depres- 
ses classiques (tristesse, anhedonie), et une plus grande 
frequence de presentations atypiques avec des comporte- 
ments d’agitation, de debre, de confusion et des somatisa- 
tions. Les troubles cognitifs peuvent aussi etre au premier 
plan du tableau clinique, et etre mis d’emblee, a tort, sur le 
compte d’une maladie dementiebe. 

On recense ainsi differentes formes de depression. 

La forme « somatique » 

Les 2 tiers des sujets ages depressifs ont des plaintes 
somatiques predominantes, et dans 30 % des cas cette 

ou i maa&m 

—■)• La depression vasculaire s'inscrit dans un contexte de pathologie 
vasculaire cerebrale et d'atteinte des systemes prefrontaux 
ou de leurs modulateurs. Les dysfonctionnements frontaux 
sont responsables d'une apathie et d'un retentissement 
sur la vie quotidienne plus marque que dans les formes 
non vasculaires. 

■ ■■■)■ La depression cognitive peut reveler ou accompagner a leurs 
differents stades toutes les affections neurodegeneratives 
(Alzheimer, maladie des corps de Lewy diffus, maladie fronto- 
temporale, etc.). 
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somatisation est le symptome initial de la maladie. Il s’agit 
de desordres gastro-intestinaux, d’un vecu de mauvais 
etat general, de douleurs osteo-articulaires et musculaires, 
de plaintes cardiovasculaires ... A cote de cela, il y a un 
deni des sentiments de depression et une absence de tris- 
tesse qui peuvent gener le diagnostic. 

La forme « hypocondriaque » 

Le sujet age se plaint d’un mauvais fonctionnement 
d’une ou de plusieurs parties de son corps. Son ventre ne 
digere plus, il n’urine pas, son coeur va lacher, sa bouche 
est en feu, il a une fatigue intolerable. Il demande des exa- 
mens et des traitements. Il est febrde, inquiet, revendica- 
teur, exigeant et entierement polarise sur lui-meme. Cette 
depression peut parfois prendre des proportions deliran- 
tes, surtout chez les sujets ages hospitalises. Elle peut 
aboutir a une forme extreme : le syndrome de Cotard 
(conviction debrante de transformation corporebe et de 
negation d’organe). 

La forme « delirante » 

La symptomatologie predominante est marquee par 
des idees de prejudice, de persecution et parfois de jalou- 
sie. Des faits banals sont interpretes pejorativement par la 
personne agee qui pense qu’on s’introduit chez elle, qu’on 
deplace des objets, qu’on la vole, qu’on lui veut du mal, 
qu’on en veut a sa morale. Cette symptomatologie deli- 
rante interpretative et imaginative comporte parfois 
quelques phenomenes habucinatoires auditifs ou visuels. 
Il n’y a pas d’antecedent de meme nature et b n’existe pas 
de syndrome dissociatif, ni d’automatisme mental qui 
pourraient faire evoquer une pathologie psychotique. Les 
relations sociales de la personne agee s’alterent et b n’est 
pas rare qu’elle ait des comportements querulents (qui 
entrainent des attitudes de revendication), processuels et 
agressifs. 4 

La forme « hostile » 

Elle se caracterise principalement par une attitude 
agressive. Le sujet age est devenu irritable, susceptible, 
ombrageux, querebeur, colereux et hostile a son entou- 
rage. Il a des acces caracteriels inhabituels. Il est aussi 
mefiant, agite et emotionnebement labbe. 

La forme « anxieuse » 

Elle a aussi une presentation tres riche sur le versant 
emotionnel. Il faut rappeler que la depression caracteri- 
see, done non masquee, comporte assez souvent chez le 
sujet age une composante anxieuse importante. Dans 
cette forme masquee anxieuse, b n’y a generalement pas 
d’antecedent anxieux et un evenement declenchant est 
frequent. L’anxiete s’exprime alors par des acces iteratifs 
d’angoisse inexpliquee, une inquietude permanente, par- 
fois rebee a des faits anodins, une grande apprehension et 
une impossibbite a se detendre. Mais le sujet age peut 


726 


LA REVUE OU PRATICIEN / 2004 : 54 



Depression 

L ongtemps la question du diagnostic 
differentiel entre depression et syn- 
drome dementiel debutant s'est limitee 
a une preoccupation principale : ne pas pas- 
ser a cote du diagnostic de depression, 
pathologie curable pour laquelle des traite- 
ments existaient, le diagnostic de deteriora- 
tion debutante etant considere comme un 
diagnostic d'exclusion. Les progres actuels 
dans le diagnostic des demences et I'arrivee 
de traitements symptomatiques dans la 
maladie d'Alzheimer nous amenent a chan- 
ger completement nos points de vue. 

LA NOTION 

DE « PSEUDODEMENCE » 
DEPRESSIVE 

II n’y a pas de depression sans alteration 
cognitive, heureusement la plupart du 
temps a minima sous formes de troubles 
attentionnels. Parfois, les troubles cognitifs 
sont au premier plan realisant un tableau 
Clinique de « pseudodemence ». Compte 
tenu de ces situations, il a longtemps ete 
propose un « test aux antidepresseurs », 
c'est-a-dire un traitement d'epreuve per- 
mettant, en cas de doute, d'etablir un dia- 
gnostic differentiel. En cas d’amelioration 
sous antidepresseurs, la symptomatologie 
etait consideree uniquement comme 
depressive. En cas d'echec des antidepres- 
seurs, la symptomatologie relevait d'un pro- 
cessus dementiel. 

II taut souligner les risques de cette atti- 
tude. En effet, s'il est justifie d'avoir recours 
aux antidepresseurs, dans certains cas la 
depression peut etre resistante. Surtout 
I' amelioration d'un syndrome depressif ne 
doit pas amener a etre faussement ras- 
surant. L'evolution a terme de ces pseudo- 
demences reste marquee par la frequence 
de survenue d'une demence authentique, 
justifiant un suivi regulier de ces patients. 

LES LIENS ENTRE DEMENCE 
ET DEPRESSION 

Un certain nombre de faits cliniques 
imposent de considerer les liens et I’intrica- 
tion qui peuvent exister entre demence et 
depression. 


ou syndrome deficitaire 

Ces deux pathologies sont tres frequen- 
tes chez les sujets ages. 13 De nombreuses 
etudes ont mis en evidence I’importance du 
syndrome depressif associe au syndrome 
dementiel, notamment dans la maladie 
d'Alzheimer ainsi que dans les demences 
vasculaires et dans la demence a corps de 
Lewy. Cette association est frequente au 
debut de la maladie dementielle ainsi que 
tout au long de son evolution. Au-dela du 
diagnostic differentiel entre demence et 
depression, il faut done etre capable de les 
reconnaTtre et de pouvoir les prendre en 
charge conjointement. 

Par ailleurs, le suivi de cohortes de 
patients ages deprimes 1 2 3 apporte de nou- 
veaux elements pour alimenter la reflexion. 
Un sous-groupe de ces patients, caracteri- 
ses par I'absence d'antecedents depresses 
ou de pathologies psychiatriques avant 
I'age de 60 ans et qui font un episode 
depressif majeur, ont un risque important 
de developper au decours de I'episode ou a 
distance de celui-ci une maladie d Alzhei- 
mer, surtout si des troubles cognitifs signifi- 
catifs sont associes. 

LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Le diagnostic differentiel garde sa place, 
le pronostic et I'approche therapeutique 
des deux pathologies n'etant pas les 
memes. 

En faveur du diagnostic de depression, 
des elements cliniques peuvent aider : 

- I'observation du comportement peut 
relever des changements recents de grande 
valeur, s’ils sont importants et de survenue 
rapide (la deterioration s’installant sur une 
longue periode et de maniere progressive) ; 

- les signes physiques associes comme 
I’anorexie, le reveil precoce, I'amelioration 
vesperale; 

- des antecedents personnels et fami- 
liaux de syndrome depressif sont aussi un 
bon argument. 

II faut aussi en finir avec les idees fausses 
comme celles selon lesquelles le dement est 
indifferent a ses troubles, a I'inverse du 
deprime. Tous les dements ne sont pas ano- 
sognosiques, et certains deprimes peuvent 


debutant ? 

etre tenement apragmatiques et ralentis 
que Ton peut les croire indifferents ! 

POUR CONCLURE 

De la notion depression ou demence il 
faut passer a celle de depression et 
demence, ce qui implique un changement 
d'attitudes et une certaine prudence pour 
etablir un diagnostic, et de privilegier le 
suivi au long cours des patients en ayant 
recours aux outils de depistage des troubles 
cognitifs tels que le MMSE ( mini mental 
state examination ) ou a des consultations 
specialises au moindre doute. 

Enfin, une amelioration d'un syndrome 
depressif du sujet age par des antidepres- 
seurs ne doit pas amener a etre faussement 
rassurant. A I'inverse, un diagnostic de 
demence ne doit pas amener a negliger le 
traitement de la depression que I'on peut 
rencontrer tout au long de l'evolution de 
cette pathologie. 

Patrick Fremont 
Service de psychiatrie, 
CH de Lagny-Marne-la-Vallee, 
77405 Lagny-sur-Marne Cedex 
Mel : pfremont@ch-lagny77.fr 
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Sous le masque de la depression, ne pas manquer 
une pathologie organique 


P armi les symptomes entrant dans le 
cadre du syndrome depressif chez le 
sujet age, la dimension somatique est 
a mettre au premier plan (60 % des patients 
ages deprimes ont des plaintes soma- 
tiques).' Les plaintes les plus frequemment 
rencontrees sont la fatigue, les douleurs 
tenaces, rebelles, diffuses (articulaires, 
digestives, de la sphere ano-genitale, abdo- 
minales). On retrouve aussi frequemment 
des symptomes cardiaques et (ou) respira- 
toires, une constipation, une anorexie. 

Cette presentation somatique frequente 
des etats depresses a amene les cliniciens a 
proposer la notion de depression masquee 
ou d'equivalent depressif pour decrire les 
situations ou la plainte physique est au pre- 
mier plan. 

Mais il est aussi important de rappeler 
que la depression est associee beaucoup 
plus frequemment a la maladie somatique 
chez le sujet age que chez le sujet jeune. 
Dans certains cas, il faut done penser a 
rechercher la maladie somatique derriere le 
masque de la depression. 

LA DEPRESSION PEUT ETRE 
LE SYMPTOME A PART ENTIERE 
D'UNE MALADIE SOMATIQUE 

Les pathologies les plus frequemment 
rencontrees sont liees aux atteintes cere- 
brales : hydrocephalie a pression normale, 
hematome sous-dural chronique, tumeurs 
cerebrales frontales ou medianes, syn- 
drome dementiel debutant. II ne faut pas 
oublier les maladies endocrines : dysthyroi- 
dies, maladie ou syndrome de Cushing, 
hyperparathyroi'die. Mais la depression peut 
aussi etre presente au cours d'une anemie, 
d'une arythmie ou du bas debit cardiaque 
d'une insuffisance respiratoire, d'une intoxi- 
cation chronique au CO, d'une carence vita- 
minique (en B1, B6, B12, PP chez I'alcoolique 
denutri), d'un cancer profond, etc. 

II est done necessaire, au moindre doute, 
de faire un bilan biologique complet (hemo- 
gramme, vitesse de sedimentation, proteine 


C-reactive, ionogramme sanguin, glycemie, 
TSH [thyreostimuline], calcemie, vitamine 
B12, folates seriques), une tomodensitome- 
trie ou une imagerie par resonance magne- 
tique (IRM) cerebrale. 

DEPRESSION ET PATHOLOGIE 

VASCULAIRE CEREBRALE 

En 1997, G. Alexopoulos 1 2 propose le terme 
de « depression vasculaire » pour designer 
une forme particuliere de depression asso- 
ciee aux pathologies vasculaires ou aux fac- 
teurs de risques vasculaires chez les sujets 
ages. 

L'interet, pour le clinicien, de la mise en 
evidence de cette sous-classe de depres- 
sion, est de s'interroger sur I'existence de 
facteurs vasculaires devant une depression 
tardive (apres 65 ans). Typiquement il s'agit 
d'un patient sans antecedent psychiatrique 
particulier personnel ou familial, chez qui on 
retrouve parfois des troubles cognitifs asso- 
cies, un ralentissement psychomoteur qui 
peut etre au premier plan, et une resistance 
au traitement antidepresseur classique. 
L'imagerie cerebrale a un role important, 
notamment 1’IRM qui met en evidence les 
anomalies de la substance blanche. 

Dans ce contexte, il faut aussi noter la fre- 
quence de la depression apres un accident 
vasculaire cerebral. Elle est presente dans 
au moins 30 % des accidents vasculaires 
cerebraux. Elle survient en general au 
decours immediat ou dans les mois suivant 
I'accident. Elle serait plus frequente dans 
certaines localisations, notamment ante- 
rieures gauches. II est rare que la depression 
soit le seul symptome d'un accident vascu- 
laire cerebral, mais elle peut parfois persis- 
ter apres un accident transitoire passe 
inapergu. On trouverait alors le cadre de la 
depression vasculaire decrit plus haut. 

NE PAS OUBLIER L'ALCOOL 

Devant un syndrome depressif chronique, 
et surtout si I'incontinence emotionnelle est 
au premier plan, il faut aussi penser a la 


dependance alcoolique. Elle concerne au 
moins 15 % des sujets de plus de 65 ans et 
occasionne une comorbidite frequente. 
L'alcoolisme est souvent meconnu, et sur- 
tout denie, car vecu de maniere honteuse. 
C'est souvent a I'occasion d'une chute ou 
d'une complication somatique que le dia- 
gnostic est envisage. 

POUR CONCLURE 

La dimension somatique est frequem- 
ment au premier plan dans la depression du 
sujet age, et il faut savoir chercher derriere 
ce « masque » les symptomes de la depres- 
sion afin de la traiter correctement. II ne faut 
cependant pas oublier qu'a I'inverse, la 
depression peut etre le « masque » d'une 
affection somatique. 

II est aussi tres important de rappeler que 
toutes ces depressions evoluent pour leur 
propre compte, meme apres traitement de 
la maladie causale, et qu'elles necessitent 
un traitement specifique. 

Cette approche complementaire est 
caracteristique de la pratique medicale 
aupres du sujet age. II faut en effet toujours 
integrer plusieurs dimensions devant des 
situations ou la polypathologie est le plus 
souvent la regie. 

Patrick Fremont 
Service de psychiatrie, 
CH de Lagny-Marne-la-Vallee, 
77405 Lagny-sur-Marne Cedex 
Mel : pfremont@ch-lagny77.fr 
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aussi etre terrasse par une grande inhibition et d’impor- 
tantes ruminations. II pietine, il geint, il a peur de tout, il se 
plaint de vertiges, il ne veut plus sortir. Une dependance 
grandissante vis-a-vis de l’entourage s’installe. Quelque- 
fois des symptomes hysteriques, comme une incapacite a 
marcher ou a deglutir, peuvent apparaitre. Cette forme 
mixte anxiodepressive est plus frequente chez la femme . 5 

La forme « confusionnelle » 

Elle est marquee par cette angoisse qui atteint alors des 
paroxysmes et genere ainsi des symptomes d’ allure confu- 
sionnelle. Le sujet est desoriente, tenant des propos plus 
ou moins coherents. Il n’a cependant pas de reelle obnu- 
bilation de la conscience, mais plutot de graves troubles 
de I attention, ni un franc onirisme, mais plutot des inter- 
pretations erronees de la realite. Il se plaint alors aussi de 
ne plus pouvoir penser. Cette presentation conduit sou- 
vent a une prescription isolee d’anxiolytiques. 

La forme « cognitive » 

C’est la depression pseudodementielle. La plainte 
cognitive est ici moins habituelle et ce sont de vraies alte- 
rations des competences intellectuelles qui s’affichent. Le 
sujet est desoriente, il ne memorise plus, exprime un vide 
intellectuel, il ne peut pas se concentrer et se montre ma- 
ladroit dans les activites de la vie quotidienne, il ne sait 
plus executer certaines taches, ne reconnait plus certains 
objets ou personnes, son discours peut devenir incompre- 
hensible. Le comportement est souvent perturbe : le sujet 
est alors agite, deambule, chute, crie, ne tient pas en place. 
Parfois, il est plutot fige, mutique et il se confine alors pro- 
gressivement au lit. 

La forme « conative » 

Cette forme est une autre situation atypique centree 
sur la demotivation entrainant un disengagement affectif 
et relationneb une inutilite d’etre, un renoncement. Il en 
decoule des negligences envers soi-meme, autrui et l’envi- 
ronnement. Le sujet est progressivement en proie a une 
regression qui lentraine dans une dependance de plus en 
plus importante. Elle est aussi marquee par une perte de la 
volonte, de l’amorgage de faction et par une grande apa- 
thie. C’est une forme frequente en institution. Elle s’illus- 
tre par cette personne agee qu’on deplace d’une chaise a 
l’autre, docile, passive, sans initiative. L’anhedonie y est 
souvent importante. 

Derriere ces masques, il faut done rechercher une dou- 
leur morale et le noyau depressif precedemment evoque. 
Dans ces formes masquees, les symptomes classiques de la 
depression ne sont done pas toujours evidents, mais il faut 
systematiquement les rechercher. 

Les depressions secondaires 

Dans ce vaste champ de la depression chez le sujet age, 
il ne faut pas sous-estimer le « masque inverse » que repre- 


sente la depression « secondaire » a une affection orga- 
nique. En dehors de l’effet depressogene des differentes 
affections qui peuvent toucher le sujet age, certaines ma- 
ladies peuvent se reveler par une symptomatologie 
depressive caracteristique qui en devient masquante. Il 
faut y penser encore plus devant la depression « resis- 
tante » aux traitements. 

Une forme de depression secondaire de mieux en 
mieux individualisee est representee par la depression 
a vasculaire », qui s’inscrit dans un contexte de patholo- 
gic cerebrale vasculaire . 6 On a evoque Fhypothese d’une 
atteinte des systemes prefrontaux ou de leurs modula- 
teurs par des lesions macroscopiques, ou par une accu- 
mulation de microlesions qui, au-dela d’un certain seuil 
critique, aboutissent a un hypofrontalite. Chez ces 
patients, le ralentissement psychomoteur est plus mar- 
que. Ils sont beaucoup plus apathiques, avec moins d’in- 
trospection. Ils ont plus d’incapacite dans la vie quoti- 
dienne que les sujets ages depressifs « non vasculaires ». 
Il en decoule l’interet de traiter les facteurs de risque 
cerebrovasculaire pour prevenir cette forme de depres- 
sion du sujet age. Sur le plan therapeutique, le choix de 
molecules antidepressives doit prendre en compte leurs 
effets sur les processus post-ischemiques. Le traitement 
antidepresseur y est cependant moins efficace que dans 
les depressions « non vasculaires ». Devant le constat que 
la progression plus importante des hyperdensites de la 
substance blanche est associee a un mauvais pronostic de 
la depression du sujet age, les moyens capables de ralen- 
tir celle-ci pourraient etre envisages pour ameliorer le 
devenir de ces depressions . 7 

FACTEURS DE RISQUE 
DE LA DEPRESSION 


Les facteurs de risque de depression chez le sujet age 
ont ete relativement bien recenses. Quelle que soit la 
nature de la depression, l’influence et Impact des facteurs 
biographiques, situationnels, sociaux et psychologiques 
jouent un role plus important dans sa survenue chez les 
sujets ages. Il faut done savoir rechercher une vulnerabi- 
lity depressive (antecedents personnels ou familiaux). 

Facteurs depressogenes 

Certaines caracteristiques sociales et demographiques 
ont done un efifet particulierement depressogene chez le 
sujet age. 

L’age apporte pathologies somatiques chroniques, dif- 
hcultes cognitives, situations interpersonnelles et sociales 
nouvelles : la sohtude, l’isolement, les conflits interperson- 
nels (notamment les problemes de voisinage), les conse- 
quences de la retraite (notamment la reduction des activi- 
tes), la perte de proches (veuvage) qui peuvent entrainer 
des deuils pathologiques, les dates anniversaires d’un 
deuil, les problemes financiers, un mauvais support social. 
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en particulier l’absence de relation de confiance, la perte 
d’autonomie due aux maladies physiques, les change- 
ments de domicile, une vie insatisfaisante, les tensions 
affectives durables et les traumatismes psychiques reiteres 
(comme la prise en charge d’un conjoint ou d’un proche, 
malade). 

II y aurait aussi plus de symptomes depressifs chez les 
sujets ages avec une intelligence premorbide de niveau 
faible, et qui sont carences en relations intimes et de 
confiance. 

Les hommes qui ont des echanges relationnels appau- 
vris avec leur femme ont un risque de depression plus 
eleve, alors que, pour les femmes, le fait de se retrouver 
seule abaisserait ce risque. 

Les depressions a debut tardif semblent davantage 
declenchees par des evenements de vie que chez les sujets 
jeunes. 

Les symptomes depressifs chez le sujet age peuvent 
aussi frequemment etre associes a un grand nombre de 
facteurs organiques. En particulier, la pathologie vascu- 
laire cerebrale joue un role important dans l’etiologie de 
la depression « tardive » : approximativement 50 % des 
patients ages ayant eu un accident vasculaire cerebral 
developpent une depression, surtout dans les localisa- 
tions frontales gauches et l’extremite proximale gauche 
du noyau caude. Parmi les autres depressions secondaires, 
certaines causes sont a rechercher systematiquement chez 
le sujet age : les dysthyroidies, la maladie de Parkinson et 
la denutrition (carence en folates), sans oublier les defi- 
cits sensoriels. 

II ne faut pas aussi sous-estimer le role depressogene 
de certaines medications (|3-bloquants non selectifs, anti- 
hypertenseurs centraux, neuroleptiques, cimetidine, anta- 
gonistes calciques, benzodiazepines. . .). 8 

Une premiere depression (done tardive) chez un sujet 
age peut etre en rapport avec un trouble somatique 
concomitant, mais neglige. 

Depressions tardives et depressions precoces 

Pour mieux maitriser certains de ces facteurs de risque, 
des perspectives se sont ouvertes. Par exemple, des etudes 
recentes sur les depressions du sujet age se sont beau- 
coup attachees a elucider les differences entre depres- 
sions « tardives » ( late onset depression) et depressions 
« precoces » (early onset depressio/i). 

L’equipe de Newcastle upon Tyne vient de publier 
deux etudes complementaires : Almeida et al . 9 ont com- 
pare la frequence d’anomalies cerebrales mises en evi- 
dence par 1’imagerie par resonance cerebrale (HIM) chez 
51 sujets remplissant les criteres de depression majeure 
du DSM-IV, dont 27 depressions tardives et 24 depres- 
sions precoces, et 37 sujets controles, depourvus de tout 
probleme vasculaire. Les sujets avec une depression tar- 
dive avaient plus de lesions vasculaires que ceux des deux 
autres groupes. Une reduction du volume du lobe frontal 


droit etait egalement mise en evidence chez ces sujets, de 
8 % par rapport aux temoins, et de 5,6 % par rapport aux 
sujets ayant une depression precoce. Pour les auteurs, ces 
resultats corroborent l’hypothese qu’une deconnexion 
des circuits fronto-sous-corticaux serait impliquee dans la 
depression et que des modifications structurelles du cer- 
veau joueraient un role particulier dans la depression tar- 
dive. En revanche, aucune anomalie n’a ete notee au 
niveau du lobe frontal gauche. Par ailleurs, il n’existait pas 
de lien entre les modifications du lobe frontal etles scores 
aux tests cognitifs. 

Une autre comparaison entre depression a debut pre- 
coce et a debut tardif a ete effectuee par Grace et 
O’Brien 10 a la recherche d’un possible role favorisant des 
evenements de vie et des facteurs psychosociaux. Leur 
hypothese etait que ces facteurs joueraient un role plus 
important dans les depressions a debut precoce. Ils ont 
ainsi compare 30 sujets ages presentant une depression 
precoce, 33 sujets ayant une depression tardive et 
38 sujets controles. Des evenements de vie de type deuil 
etaient significativement plus frequents chez les patients 
souffrant de depression precoce (52 °/o) que chez ceux 
ayant une depression tardive (16 % ; p < 0,01) et que 
chez les controles (42 % ; p < 0,05). 

La conclusion des auteurs de ces articles est que 
la depression precoce serait plus en rapport avec des fac- 
teurs psychosociaux, alors que des facteurs neurobiolo- 
giques favoriseraient les depressions tardives. 

Un double lien semble done exister entre depression et 
affections organiques cerebrales. Une depression recur- 
rente pourrait etre deletere pour certaines regions du cer- 
veau et evoluer vers des presentations depressives de plus 
en plus deficitaires, entrecoupees d’episodes confusion- 
nels. A l’inverse, la survenue d’une depression tardive 
pourrait trouver son origine ou des facteurs favorisants 
dans la presence de modifications cerebrales liees au 
vieillissement ou aux pathologies qui lui sont associees. 

La part respective de ces elements dans la reponse the- 
rapeutique, et done le pronostic, n’a pas encore ete claire- 
ment precisee. 

Un risque de demence ? 

Une autre grande interrogation relative au pronostic de 
la depression reste le risque dementiel toujours aussi 
controverse, 11 ' 12 avec pour principales remarques que ce 
serait plutot la depression tardive qui serait deletere, 
autant pour developper une demence vasculaire que de 
type Alzheimer, par le biais des facteurs vasculaires, 12 mais 
pour Palsson el aL" ce serait par un effet cumulatif que les 
depressions seraient deleteres et susceptibles d’evoluer 
vers une demence. Mais en fait, aucune etude voulant 
infirmer ou confirmer ce risque dementiel de la depres- 
sion a plus ou moins long terme n’a precise si les patients 
avaient une depression tardive ou recurrente, s’ils ont 
repondu au traitement, s’ils ont ete en remission, s’ils ont 
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Deuil, deuil pathologique et depression 


outes les etudes epidemiologiques 
mettent en avant 1'existence de fac- 
teurs de risque de depression chez le 
sujet age. Outre la difference classique liee 
au sexe (la depression touche en moyenne 
2 femmes pour 1 homme), on retrouve la 
solitude, I'isolement social, les conflits inter- 
personnels, et surtout la perte d'un proche. 

Le veuvage semble particulierement 
determinant dans ('installation de sympto- 
mes depresses. Observes dans 30 a 60 % 
des cas un mois apres la perte du conjoint, 
ils persistent encore dans 15 % des cas 
apres 2 ans. 1 Cela semble plus particuliere- 
ment marque entre 65 et 74 ans que chez 
les personnes plus agees. 

Le clinicien est parfois en difficulty pour 
faire la difference entre un deuil « normal » 
et un authentique syndrome depressif reac- 
tionnel. En effet, tous les deuils ne doivent 
pas etre « medicalises » et seuls ceux qui 
s'accompagnent d'une depression ont 
besoin d'un traitement. II taut done faire 
attention aux attitudes projectives et aux 
interpretations trap hatives I 

LES FACTEURS DE RISQUES 

DE DEUIL PATHOLOGIQUE 

La mise en evidence de facteurs de risque 
de deuil pathologique peut etre une bonne 
aide pour analyser correctement une situa- 
tion. II est classique de les classer en 3 grou- 
pes: 

- les facteurs anterieurs au deces : ('exis- 
tence d'une relation ambivalente ou de 
dependence entre le mort et le survivant, la 
notion de deuils repetes ; 1'existence de liens 
parentaux fragiles dans I'enfance, d'antece- 
dents psychiatriques (en particulier depres- 
ses ou suicidaires), une mauvaise estime de 
soi ; le fait d'avoir soigne le defunt plus de 
6 mois; 


- les facteurs lies au deces lui-meme : la 
proximite du lien (epoux, enfant, fratrie), un 
deces vecu comme premature (enfant) ; les 
circonstances du deces (mort violente ou 
inattendue, homicide volontaire ou non), 
une mort a signification particuliere (par 
exemple un suicide) ; ('impossibility de rituel 
religieux; 

- les facteurs consecutifs au deces : le fai- 
ble niveau de soutien social, I'isolement 
familial, I'absence de stimulation pour de 
nouvelles activites, un stress surajoute 
comme I'entree en institution, un demena- 
gement... 

Plus ces facteurs sont associes, plus le 
risque de depression est grand. 

FAIRE LA DIFFERENCE 

ENTRE DEUIL « NORMAL » 

ET DEUIL PATHOLOGIQUE 

Sur le plan Clinique, on peut retrouver 
dans le deuil des symptomes caracteris- 
tiques d'un episode depressif majeur (tri- 
stesse associee a une insomnie, perte d'ap- 
petit, perte de poids). Mais le sujet considere 
son humeur depressive comme normale, et 
il persiste une anticipation de I'avenir. La 
duree de ce tableau apres un deces est tres 
dependante du contexte culture!. 

Le DSM propose, 2 pour parler de deuil 
pathologique, un critere de temps : la persis- 
tence des symptomes au moins 2 mois 
apres la perte. II souligne aussi la valeur 
d'autres symptomes : une culpability 
inadaptee, des idees de mort depassant le 
souhait d'etre mort avec la personne dece- 
dee, un sentiment morbide de devalorisa- 
tion, un ralentissement psychomoteur mar- 
que, une alteration profonde et prolongee 
du fonctionnement, avec parfois des halluci- 
nations autres que la voix ou voir I'image 
transitoire du defunt. Devant un tel tableau, 


il ne faut pas hesiter a recourir a un traite- 
ment antidepresseur. 

LA DEPRESSION REACTIONNELLE 
A DISTANCE DU DEUIL, 

UNE SITUATION FREQUENTE 
CHEZ LES SUJET AGES 

Une derniere caracteristique Clinique du 
syndrome depressif reactionnel a un deuil 
chez le sujet age est son apparition differee. 
II est classique de voir reapparaTtre a dis- 
tance d'un deuil que Ton croyait bien vecu et 
depasse un tableau depressif severe. Des 
moments semblent particulierement fragili- 
sants ; la date anniversaire du deuil bien sur, 
mais aussi des dates anniversaires de 
moments heureux (mariage, naissance des 
enfants). II convient ainsi de souligner aux 
families I'importance d'une presence et d'un 
soutien a distance du veuvage. Trap sou- 
vent, I'entourage se mobilise au moment du 
deces puis petit a petit, ayant I'impression 
que la periode aigue est depassee, il reprend 
ses distances et le sujet age retrouve alors 
son isolement. 

Enfin, il est important de rappeler que si 
etre en deuil signifie avoir perdu un etre 
cher, cela peut aussi se rencontrer lors de la 
perte d'un animal de compagnie et e'est par- 
fois le cas chez les patients ages. Dans ces 
circonstances, le risque de depression est le 
meme et il est, la encore, largement sous- 
estime. 

Patrick Fremont 
Service de psychiatrie, 
CH de Lagny-Marne-la-Vallee, 
77405 Lagny-sur-Marne Cedex 
Mel : pfremont@ch-lagny77.fr 
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beneficie d’un traitement de consolidation et sa duree, 
s’ils ont eu ou non des recurrences depressives, et enfin 
s’ils avaient des facteurs de risque vasculaires. Tout reste 
done a faire en ce qui conceme le pronostic de la depres- 
sion du sujet age en fonction de son type et de la qualite 
de sa prise en charge. 


AMELIORER LE DEPISTAGE 


Beaucoup reste aussi a faire pour ameliorer le depis- 
tage et le diagnostic de la depression. En effet, face a tou- 
tes ces formes cliniques de depression du sujet age, mas- 
quees ou non, un des objectifs majeurs en matiere de 
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Echelle de depistage de la depression 
chez le sujet age GDS-15 

D’apres la ref. n°17 


1. 

Etes-vous globalement satisfait de votre vie ? 

(N) 

2. 

Avez-vous renonce a un grand nombre 
de vos activites et interets? 

(0) 

3. 

Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 

(0) (mini-GDS) 

4. 

Vous ennuyez-vous souvent ? 

(0) 

5. 

Etes-vous en general de bonne humeur ? 

(N) 

6. 

Avez-vous peur que quelque chose de mauvais 
vous arrive? 

(0) 

7. 

Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? 

(N) (mini-GDS) 

8. 

Vous sentez-vous souvent delaisse(e) ? 

(0) 

9. 

Preferez-vous rester a la maison plutot que 
sortir et faire de nouvelles choses ? 

(0) 

10. 

Avez-vous I'impression que vous avez plus 
de problemes de memoire que la plupart des gens ? 

(0) 

11. 

Pensez-vous qu'il est merveilleux d'etre en vie 
maintenant? 

(N) 

12. 

Avez-vous I'impression que la fagon dont vous vivez 
actuellement ne vaut rien ? 

(0) 

13. 

Vous sentez-vous plein(e) d'energie ? 

(N) 

14. 

Avez-vous I'impression que votre situation 
est desesperee ? 

(0) (mini-GDS) 

15. 

Pensez-vous que beaucoup de gens sont bien mieux 
que vous? 

(0) 


(N) signifie que la reponse negative cote 1 point. 
(0) signifie que la reponse affirmative cote 1 point. 

Trois items appartiennent a la mini-GDS. Score-seuil = 7. 


Echelle de depistage de la depression 
chez le sujet age : MINI-GDS 


D’apres la ref. n° 14 

• 

Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 

(0) 

• 

Etes-vous heureux(se) (bien) la plupart du temps ? 

(N) 

• 

Vous sentez-vous souvent decourage(e) et triste ? 

(0) 

• 

Avez-vous I'impression que votre situation est desesperee ? 

(0) 


IFMHIIH (N) signifie que la reponse negative cote 1 point. 

(0) signifie que la reponse affirmative cote 1 point. 

Si score = 1 ou plus : tres forte probability de depression. 
Si score = 0 : tres forte probability d'absence de depression. 

sante publique est d’amehorer leur depistage, en particu- 
lier en medecine generate, et d’inciter a les prendre en 
charge. Dans ces perspectives, le recours a des outils 
psychometriques d’utilisation rapide, facile et fiable est de 
plus en plus preconise. 

Dans ce sens, bon nombre d’instruments d’evaluation de 
la depression ont donne lieu a des formes reduites speci- 
fiquement adaptees a la personne agee : l’echelle de Hamil- 
ton en une version abregee a 10 items ; l’echelle MADRS 
en une forme a 5 items qui est une mesure appropriee de la 
gravite de la depression ; la Self Rating Depression Scale de 
Zung en une forme abregee a 10 items specifiquement vali- 


dee pour le depistage ; l’inventaire de depression de Beck 
en une version abregee a 13 items ; la Center for Epidemiolo- 
gical Studies-Depression avec 2 versions abregees a 8 et 
10 items mieux adaptees aux conditions d’evaluation de la 
personne agee. II en a ete de meme d’echelles specifiques 
comme la Geriatric Depression Scale de Yesavage qui est la 
plus connue et la plus utilisee. D’un autoquestionnaire a 
30 items dichotomiques, elle a ete reduite a 15 items, afin 
d’attenuer la fatigabihte et la perte de concentration bees 
aux evaluations trop longues, puis un heteroquestion- 
naire a 4 items pour le depistage tant en institution qu’en 
service d’urgence ou en population vue en medecine 
generale a ete propose (tableaux 1 et 2). 1447 L’utilisation 
d’un tel instrument de depistage ne reste cependant qu’un 
moyen de sensibihser a pousser le jugement dinique. Elle 
ne saurait dispenser de reflexions sur le sens du symptome, 
sa fonction, sa valeur dans l’histoire du sujet. 

CONCLUSION 


La depression du sujet age merite done, malgre ses dif- 
ferents masques, d’etre mieux apprehendee tant sur les 
plans du depistage, du diagnostic que de sa prise en 
charge. Cela est vrai a tous les niveaux oil est pratiquee la 
geriatrie, de la medecine generale jusqu’aux differents 
services de Fhopital. ■ 


yMXU 3 li i\ ’J n r *)■) a 

) Les depressions chez les malades ages sont sous-diagnostiquees 
et sous-traitees en France. 

Beaucoup de facteurs concourent a cet etat de fait : I'idee, 
fausse bien que communement repandue, qu'etre vieux doit 
necessairement rendre triste, la diversity et I'atypie 
des tableaux cliniques realises, I'intrication avec les pathologies 
somatiques et cognitives en sont les principaux. 

■)■ II importe de bien identifier, a cote des formes typiques, les 
formes cliniques somatiques ou hypocondriaques, les formes 
delirantes ou hostiles, les formes oil I'anxiete domine, les 
formes d'allure confusionnelle ou evoquant un declin coqnitif. 
Celles-ci peuvent survenir chez des patients indemnes de tout 
antecedent depressif ou constituer un mode de rechute 
d'une patholoqie depressive recurrente dont la symptomatoloqie 
est modifiee par I'avancee en age ou les comorbidites. 

•) A cote de la depression secondaire a une patholoqie somatique, 
il faut insister sur les relations entre depression et deux 
pathologies cerebrales : la patholoqie cerebrovasculaire 
et les affections neurodegeneratives a evolution dementielle 
(Alzheimer notamment). La nature des liens entre depression 
et declin coqnitif demeure encore objet de controverses. Mais 
la grande frequence de leur association doit etre soulignee. 

0.S.-J. 
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SUMMARY Depressive disorders in old age 

Depression is the most usual mental disorder in the elderly, but 
underdiagnosed and undertreated. Its prevalence is variable and 
depends on type and severity of episode. Nevertheless, even 
subsyndromic depression needs to be correctly treated. Depressive 
symptomatology observed in the elderly is often similar to adult 
presentation, but it can be masked and difficult to recognise. The 
different clinical features are described with underlining their 
particularities. Secundary depressions are also evoked with 
individualisation of "vascular" depression and its etiopathogenic 
hypotheses in relationship with observations given by cerebral 
neuro-imagery. Risk factors of depression in old age are known, but 
recent studies have reviewed some of them, particularly by 
distinguishing late onset depression and early onset depression. 
According to therapeutic response and prognosis, it appears 
necessary to better discriminate them. Risk of dementia after 
depression seems to be related with type of depressive episode and 
with the treatment efficacy. Finally, the problem of detection of 
depression in old age is discussed with a suggestion to use 
assessment instruments as the mini-GDS in all medical practices, to 
optimise diagnosis and management. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 725-35 


Depressions du sujet age 

La depression est la pathologie mentale la plus frequente chez 
le sujet age. Elle est sous-diagnostiquee et insuffisamment traitee. 
Sa prevalence est variable et depend du type et de la gravite du 
trouble. Neanmoins, meme les depressions sub-syndromiques 
meritent d'etre traitees. La symptomatologie depressive chez 
le sujet age est souvent similaire a celle de I'adulte, mais peut etre 
masquee et difficile a reconnaitre. Les differentes presentations 
cliniques sont ainsi decrites en soulignant leurs particularites. Les 
depressions secondaires sont aussi evoquees avec I'individualisation 
de la depression « vasculaire » et ses hypotheses etiopathogeniques 
en lien avec les observations de neuro-imagerie cerebrale. Les 
facteurs de risque de la depression du sujet age sont connus, mais 
les etudes recentes ont revu certains d'entre eux, en particulier en 
distinguant depression de survenue « tardive » et depression ayant 
debute precocement. II est important, au vu de leur reponse 
therapeutique et de leur pronostic, de devoir mieux les distinguer. 
En effet, le risque dementiel de la depression semble pouvoir etre 
relie au type de depression et a la qualite de son traitement. Enfin, 
le probleme du depistage est aborde en proposant I'utilisation dans 
toutes les pratiques medicales d’instruments telles que la mini-GDS, 
pour aboutir a un meilleur diagnostic et a une meilleure prise 
en charge. 


REFERENCES 


1. Judd LL, Rapaport MH, Paulus MP 

et at. Subsyndromal symptomatic 
depression: a new mood disorder. J 
Clin Psychiatry 1994 ; 55S : 18-28. 

2. Lebowitz BD. Depression in late life. 
Dial Clin Neurosci 1999: 1:57-65. 

3. Reynolds CF, Lebowitz BD, 

Schneider LS. The NIH consensus 
development conference on the 
diagnosis and treatment of 
depression in late life: an overview. 
Psychopharmacol Bull 1993 ; 29 : 
83-5. 

4. Clement JP, Darthout N. 

Depressions. In : Guide pratique de 
psychogeriatrie. MMI Editions. Paris: 
Masson Mediguides, 2002. 

5. Schoevers RA, Beekman ATF, Deeg 
DJH, Jonker C, van Tilburg W. 

Comorbidity and risk-patterns of 
depression, generalised anxiety 
disorder and mixed anxiety- 
depression in later life: results from 
the AMSTEL study. Int J Geriatr 
Psychiatry 2003 ; 18 : 994-1001. 

6. Alexopoulos GS. Vascular 
depression: a new view of late-onset 
depression. Dial Clin Neurosci 1999 ; 

1 : 68-80. 


7. Taylor WD, Steffens DC, McFall Jr 

et at. White matter hyperintensity 
progression and late-life depression 
outcomes. Arch Gen Psychiatry 
2003 : 60 : 1090-6. 

8. Dhondt ADF, Beekman ATF, Deeg 
DJH, van Tilburg W. Iatrogenic 
depression in the elderly. Results 
from a community-based study in 
the Netherlands. Soc Psychiatry 
Psychiatr Epidemiol 2002 ; 37 : 

393-8. 

9. Almeida OP, Burton EJ, Ferrier N, 
McKeith IG, O'Brien JT. Depression 
with late onset is associated with 
right frontal lobe atrophy. Psychol 
Med 2003 ; 33 : 675-81. 

10. Grace J, O'Brien JT. Association of 
life events and psychosocial factors 
with early but not late onset 
depression in the elderly: 
implications for possible different 
aetiology. Int J Geriatr Psychiatry 
2003 : 18 : 473-8. 

11. Devanand DP, Sano M, Tang MX et at. 

Depressed mood and the incidence 
of Alzheimer's disease in the elderly 
living in the community. Arch Gen 
Psychiatry 1996: 53: 175-82. 


12. Fuhrer R, Dufouil C, Dartigues JF, 
PAOUID Study. Exploring sex 
differences in the relationship 
between depressive symptoms and 
dementia incidence: prospective 
results from the PAOUID Study. J Am 
Geriatr Soc 2003:51:1055-63. 

13. Palsson S, Aevarsson 0, Skoog I. 
Depression, cerebral atrophy, 
cognitive performance and 
incidence of dementia. Population 
study of 85-years-old. Br J 
Psychiatry 1999:174:249-53. 

14. Clement JP, Nassif RF, Leger JM, 
Marchan F. Mise au point et 
contribution a la validation de la 
version frangaise breve de la 
Geriatric Depression Scale de 
Yesavage. Encephale 1997 ; 23 : 91-9. 

15. Clement JP, Fray E, Paulin S, Leger 
JM, Therme JF, Dumont D. 

Detection of depression in elderly 
hospitalized patients in emergency 
wards in France using the CES-D and 
the mini-GDS : preliminary 
experiences. Int J Geriatr Psychiatry 
1999:14:373-8. 

16. Clement JP, Duveau F, Preux PM, 
Leger JM. Mini-GDS chez les patients 
ages suivis en medecine generale. 
Encephale 2001 :27 : 329-37. 


17. Sheikh Jl, Yesavage JA. Geriatric 
Depression Scale (GDS): recent 
evidence and development of a 
shorter version. In: Brink TL (ed.). 
Clinical Gerontology: a guide to 
assessment and intervention. New 
York : The Haworth Press, 1986 : 
165-73. 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 


